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Роль местной анестезии для снижения болевого синдрома 
после перкутанной нефролитотрипсии
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Цель работы — оценить уровень послеоперационной боли у пациентов после перкутанной нефролитотрипсии, кото-
рым выполнена паравертебральная блокада с использованием раствора местного анестетика, сравнить этот метод 
обезболивания с контрольной группой, в которой локального обезболивания не предусматривается. В исследование 
было включено 63 человека с конкрементами почек, подтвержденными результатами компьютерной томографии, 
которым планировалось сделать перкутанную нефролитотрипсию (ПНЛТ). В ходе наблюдения 6 человек было ис-
ключено в соответствии с критериями исключения. Оставшиеся 57 человек были рандомизированы в две группы: 
группе А (n = 28) в конце операции выполнялась паранефростомическая инфильтрация 0,5 % раствором ропивакаина; 
в группе B (n = 29) — контрольной группе — местное обезболивание не выполнялось. В послеоперационном периоде 
проводилась оценка болевого синдрома по визуально-аналоговой шкале боли (ВАШБ) через 1 час, 6 часов и 24 часа 
после операции. Системное обезболивание проводилось нестероидными противовоспалительными препаратами 
(внутримышечная инъекция 100 мг кетопрофена) по требованию пациента (Patient-Controlled Analgesia). В группе 
пациентов, которым проводилось местное обезболивание, суммарный балл, оцененный по ВАШБ через 1 и 6 часов 
после операции, был статистически значимо ниже, нежели в контрольной группе. Среднее количество кетопрофена, 
необходимого для послеоперационной аналгезии в группе пациентов с паранефростомической инфильтрацией, было 
существенно меньше по сравнению с группой контроля. Использование паранефростомической инфильтрации рас-
твором местного анестетика после ПНЛТ статистически значимо снижает уровень послеоперационной боли и имеет 
тенденцию к снижению использования нестероидных противовоспалительных средств (НПВС) для устранения боле-
вого синдрома, что, в свою очередь, может снизить риск развития осложнений, связанных с приемом НПВС.

Ключевые слова: мочекаменная болезнь; перкутанная нефролитотрипсия; послеоперационное обезболивание.

The role of local anesthesia to reduce pain after PСNL
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The goal of the study was to assess the level of postoperative pain in patients undergoing PCNL after paratubal infiltration 
with local anesthetic to compare this method of anesthesia with a control group where local anesthesia was not provided. 
63 patients were included with kidney stones, confirmed by computer tomography (CT), who were planned to undergo 
percutaneous nephrolithitomy (PСNL). During the observation 6 patients have been excluded in accordance with the 
exclusion criteria. The remaining 57 patients were randomized into 2 groups: group A (n = 28) at the end of the operation 
received paratubal infiltration of 0.5% sol. ropivacaine; group B (n = 29) (controls) — local anesthesia was not used. 
Postoperative pain was assessed by means of VAS-score 1 hour, 6 hours and 24 hours after surgery. Systemic analgesia was 
performed with NSAIDs (intramuscular injection of 100 mg ketoprofen) when requested by the patient (Patient-Controlled 
Analgesia). In patients with local anesthesia, the total VAS score evaluated after 1 and 6 hours after the operation was 
significantly lower than in the control group. The average amount of ketoprofen required for postoperative analgesia in the 
group of patients with paratubal infiltration was significantly lower than in the control group. Paratubal infiltration of local 
anesthetic after PCNL significantly reduced postoperative pain and tended to reduce the amount of NSAIDs to eliminate 
pain, which in turn may reduce the risk of complications associated with NSAID.

Keywords: urolithiasis; PCNL; postoperative analgesia.

ВВЕДЕНИЕ
С момента, когда Fernstrom и Johanson впервые 

в 1976 г. использовали чрескожный доступ для уда-
ления камней почек [9], перкутанная нефролито-
трипсия (ПНЛТ) стала в  какой-то степени легким 
и безопасным методом лечения крупных конкремен-
тов верхних мочевых путей, отодвинув открытую 
хирургию на  второй план. Инновационные откры-
тия и  совершенствование техники ПНЛТ сделали 
этот метод широко распространенным и доступным 
[5, 11].

Несмотря на  высокую эффективность ПНЛТ, 
необходимость дренирования почки нефростомой 
и  связанный с  этим болевой синдром  — ​обратная 
сторона медали чрескожной хирургии камней по-
чек [10]. Существует немало работ, посвященных 
использованию различных техник местной анесте-
зии и периферических нервных блокад для сниже-
ния послеоперационной боли. Применение местной 
анестезии в  области чрескожного доступа может 
снизить уровень болевого синдрома и,  соответ-
ственно, способствовать ранней мобилизации паци-
ента [14, 8], что, собственно, и стало целью нашего 
исследования.

МАТЕРИАЛЫ  И МЕТОДЫ
Дизайн исследования: проспективное рандоми-

зированное исследование для оценки влияния мест-
ной анестезии на уровень болевого синдрома после 
ПНЛТ (рис. 1). После проведения этико-правовой 
экспертизы в  исследование было включено 63 па-
циента с  конкрементами почек, подтвержденными 
результатами компьютерной томографии (КТ), ко-
торым планировалось выполнить ПНЛТ. Шесть па-
циентов из исследования были исключены в соответ-
ствии со следующими критериями: множественные 
доступы при перкутанной нефролитотрипсии, ал-
лергия на местные анестетики, инфекция в области 

введения анестетика, патологические изменения, 
деформирующие позвоночник, в том числе обостре-
ние заболеваний позвоночника; гипокоагуляция, не-
возможность наладить адекватную коммуникацию 
с  пациентом. Оставшиеся 57  человек были рандо-
мизированы в две группы:
•	 группа А (n = 28) — ​пациенты, которым выполне-

на паранефростомическая инфильтрация (ПНИ) 
с использованием 20 мл 0,5 % раствора ропива-
каина после перкутанной нефролитотрипсии;

•	 группа B (n = 29) — ​группа контроля, после пер-
кутанной нефролитотрипсии локальная анесте-
зия не проводилась.
Рандомизация осуществлялась с  использовани-

ем программы — ​генератора случайных чисел, для 
сокрытия использовался метод закрытых конвер-

Рис. 1.	Дизайн исследования: ПНЛТ — перкутанная нефроли-
тотрипсия; ПНИ — паранефростомическая инфильтра-
ция; ОИМ — острый инфаркт миокарда
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тов. «Ослепление» было односторонним — ​пациент 
не владел информацией, к какой группе пациентов 
он будет отнесен.

Премедикация и  анестезиологическое пособие 
были стандартными в  обеих группах. Под общей 
анестезией всем пациентам устанавливался моче-
точниковый катетер Ch 5. После этого с  исполь-
зованием литотриптора Swiss LithoClast® Master 
выполнялась перкутанная нефролитотрипсия в по-
зиции пациента на животе. Всем пациентам ПНЛТ 
была произведена через один чрескожный доступ. 
Местное обезболивание выполнялось в конце опе-
рации. Техника паранефростомической инфиль-
трации проводилась по  классической методике: 
под УЗ-контролем 20 мл 0,5 % раствора ропива-
каина вводилось вдоль нефростомического хода 
от капсулы почки до кожи. При этом местное обез
боливание в контрольной группе не предусматри-
валось.

В послеоперационном периоде болевой син-
дром оценивался через 1 час, 6 часов, 24 часа по-
сле операции по визуально-аналоговой шкале боли 

(ВАШБ). Системное обезболивание проводилось 
нестероидными противовоспалительными препара-
тами (внутримышечная инъекция 100  мг кетопро-
фена) по  требованию пациента (Patient-Controlled 
Analgesia).

Статистический анализ
Рандомизация пациентов проводилась с исполь-

зованием программы-генератора случайных чисел 
(STATISTICA 13). Статистическая достоверность 
полученных результатов тестировалась по  значе-
нию p (p-value). При этом значения p < 0,05 расце-
нивались как статистически достоверные. Расчеты 
p-value проводились с использованием медицинско-
го софта MedCalc (версия 16.8.4).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Демографические, интра- и  периоперационные 

показатели представлены в  табл.  1. Обе группы 
были гомогенными по  своей структуре. В  после-
операционном периоде выполнена оценка болево-
го синдрома по  ВАШБ. Результаты представлены 
на рис. 2 и в табл. 2.

Рис. 2.	Показатели шкалы боли в обеих группах после перкутанной нефролитотрипсии

Показатель Паранефростомическая 
инфильтрация (n = 28)

Контроль  
(n = 29) p-value

Мужчины
Женщины

15
13

13
16

< 0,34
< 0,46

Возраст, лет 52,4 55,6 < 0,98

Вес, кг 84,2 81,4 < 0,57

Рост, см 169,8 172,1 < 0,69

Размер камня, мм 23,1 21,2 < 0,48

Время операции, мин 63,8 77,9 < 0,66

Таблица 1
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В группе пациентов, которым проводилась пара-
нефростомическая инфильтрация (ПНИ), среднее 
количество баллов, оцененное через 1 час и 6 часов 
после операции, было существенно меньше, чем 
в  группе контроля, при этом полученные данные 
были статистически значимы (0,8 и  1,3 в  группе 
ПНИ; 2,7 и 3,4 в группе контроля; p < 0,01). Через 
24 часа после операции средний балл, оцененный 
по  ВАШБ, был практически одинаковым в  обеих 
группах (1,9 ПНИ vs 2,1 контроль; p > 0,05).

Общее количество кетопрофена, необходимого 
для послеоперационной анальгезии всех пациентов, 
в группе с ПНИ составило 1,3 г, тогда как в группе, 
в которой местное обезболивание не предусматри-
валось, — 3,1 г (p < 0,05) (табл. 3).

Статистически значимой разницы в  отношении 
длительности нефростомии и длительности госпи-
тализации в  обеих группах пациентов получено 
не было. Результаты представлены в табл. 4.

ОБСУЖДЕНИЕ 
За последние несколько десятилетий произош-

ли значительные изменения в  отношении методов 
лечения мочекаменной болезни  — ​от  открытой 
хирургии до  минимально инвазивных эндоскопи-
ческих методов лечения. В настоящее время в арсе-
нале урологов имеется дистанционная литотрипсия, 
ретроградная уретеро- и  нефроскопия, перкутан-

ные методы удаления конкрементов [1]. Согласно 
клиническим рекомендациям камни почек более 
2 см обычно подлежат удалению с использованием 
перкутанной нефролитотрипсии [13]. Технологиче-
ский прогресс, а  также совершенствование метода 
перкутанного доступа в полостную систему почки 
делает ПНЛТ относительно безопасной процеду-
рой. ПНЛТ на  сегодняшний день является «золо-
тым стандартом» лечения крупных камней почек 
[2]. Обычно после перкутанной нефролитотрипсии 
почка дренируется нефростомическим катетером. 
Однако в  ряде случаев возможно завершение опе-
рации без дренирования — ​tubeless ПНЛТ [12]. При 
кровотечении из паренхимы почки, длительной опе-
рации, наличии крупного или инфекционного камня 
установка нефростомы является обязательным эта-
пом операции. В  ряде исследований доказано, что 
степень послеоперационной боли прямо пропорци-
ональна диаметру установленной нефростомы [4].

Использование мультимодальной анальгезии, то 
есть комбинации обезболивающих средств, которые 
влияют на различные процессы формирования бо-
левого синдрома в периферической и центральной 
нервной системе, является неотъемлемой частью 
послеоперационного обезболивания [9]. Мульти-
модальный подход включает в  себя использование 
системных анальгетиков (НПВС, опиоиды), мест-
ной инфильтрационной анестезии, периферических 

Показатель
Визуально-аналоговая шкала боли, средний балл

p-valueПаранефростомическая 
инфильтрация Контроль

1 час 0,8 2,7 < 0,01

6 часов 1,3 3,4 < 0,01

24 часа 1,9 2,1 > 0,05

Таблица 2
Показатели шкалы боли в обеих группах после перкутанной нефролитотрипсии

Таблица 3
Количество НПВС, необходимое для обезболивания всех пациентов после ПНЛТ

Таблица 4
Длительность нефростомии и госпитализации в обеих группах

Количество кетопрофена, г
p-value

Паранефростомическая инфильтрация Контроль

1,3 3,1 < 0,02

Показатель
Паранефро-
стомическая 

инфильтрация
Контроль p-value

Длительность нефростомии, дни 2,2 2,4 < 0,34
Длительность госпитализации, дни 4,3 4,4 < 0,56



оригинальные статьи 117

◆ Педиатр 2016  том 7   Выпуск 4 ISSN 2079-7850

нервных блокад. Так, при выполнении межреберной 
блокады после ПНЛТ, по данным Honey, необходи-
мость использования наркотических анальгетиков 
в  послеоперационном периоде была значительно 
ниже [7]. K. Ak et al. использовали паравертебраль-
ную блокаду для снижения уровня послеоперацион-
ной боли и уменьшения числа случаев назначения 
наркотических анальгетиков [3].

Целью нашего исследования было оценить вли-
яние паранефростомической инфильтрации на сте-
пень болевого синдрома после операции. Всем па-
циентам, включенным в исследование, выполнялась 
стандартная перкутанная нефролитотрипсия, кото-
рая заканчивалась установкой нефростомы 16/18 
Ch. Было получено статистически значимое разли-
чие в уровне послеоперационной боли у пациентов 
в  группе с  обезболиванием и  в  группе, в  которой 
обезболивание не  предусматривалось. В  группе 
с ПНИ уровень послеоперационной боли по ВАШБ 
через 1 час и  6 часов был значительно ниже, чем 
в  группе контроля. Интересно, что через 24 часа 
в обеих группах уровень послеоперационной боли 
был практически одинаковым, что, вероятнее всего, 
связано с длительностью действия местного анесте-
тика. Для 5 % раствора ропивакаина он составляет 
5–12 часов [6]. Среднее количество кетопрофена, 
необходимого для послеоперационной анальгезии 
в  группе с паранефростомической инфильтрацией, 
было существенно меньше по  сравнению с  груп-
пой контроля, что может влиять на  риск развития 
гастроинтестинальных, почечных и сосудистых ос-
ложнений, связанных с применением нестероидных 
противовоспалительных препаратов. Значительно-
го преимущества при использовании местной ане-
стезии в отношении длительности госпитализации 
и  длительности нефростомии получено не  было. 
В  нашем исследовании случаев развития аллер-
гической реакции в  ответ на  инфильтрацию ткани 
раствором местного анестетика зарегистрировано 
не было.

Безусловно, исход ПНЛТ зависит от  опыта хи-
рурга. В нашей работе все оперативные вмешатель-
ства были выполнены урологами, достигшими пла-
то в кривой обучения этого метода.

ВЫВОДЫ
Результаты данного исследования говорят о том, 

что использование паранефростомической инфиль-
трации раствором местного анестетика после ПНЛТ 
статистически значимо снижает уровень послеопе-
рационной боли и позволяет уменьшить использо-
вание НПВС для устранения болевого синдрома, 
что, в свою очередь, может снизить риск развития 
осложнений, связанных с  приемом НПВС. Неза-

висимо от  того, какой метод используется в  каче-
стве первичной анальгезии при ПНЛТ, применение 
местной анестезии остается безопасным и  весьма 
эффективным методом.
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